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Epidemiyoloji

Amerikan Kalp Cemiyeti (American Heart 
Association=AHA) 2015 verilerine göre Ame-

rika Birleşik Devletleri’nde atriyal fibrilasyon (AF) pre-
valansı 2.7–6.1 milyondur ve 2050 yılında bu rakamın 
5.6–12 milyona yükselmesi beklenmektedir.[1] Bu dra-
matik artışan büyük oranda toplumun giderek yaşlanma-
sı ve AF oluşumunu kolaylaştıran kardiyovasküler ko-
morbiditelerin artışı sorumludur.[1] Türkiye’de ise 2008 
verilerine göre AF prevalansı %1.26, insidansı binde 
1.35’dir.[2] AF prevalansı yaşlanma ile dramatik olarak 
artar; 40 yaş altında toplumun %0.5’inde görülürken, 
bu oran 65 yaşın üzerinde %5 ve yaşamın 8. dekadında 
%10’un üzerine kadar yükselir.[3] 

Tedavi

Atriyal fibrilasyon tedavisi büyük oranda iki alanda 
yoğunlaşmıştır: 1. İnme önlenmesi ve 2. Semptomların 
kontrol edilmesi. Son yıllarda bu konuda yapılan çok 
sayıda klinik çalışmalar kanıta dayalı kılavuzların oluş-
turulmasına önemli katkı sağlamıştır. Ancak bu çalış-
maların önemli bir kısmında yaşlı hastaların dışlandığı 

dikkati çekmektedir.[4] Bu nedenle bu klinik veriler ve 
kılavuzların tümüyle yaşlı AF’li hastalara uygulanıp uy-
gulanamayacağı açık değildir.

İnme riskinin azaltılması
Atriyal fibrilasyon tromboembolik inmenin en önem-

li nedenlerinden biridir ve iskemik inmenin insidensi ve 
onun sekelleri yaşla artar.[5] AF’de inme riski 5 kat art-
mıştır ve yaşlı erişkinlerde inme’lerin yaklaşık %25’in-
den AF sorumludur.[6,7] Diğer yandan AF nedeniyle olan 
iskemik stoke’da, AF-ile ilişkili olmayan inme’lere göre 
mortalite riski 2 kat daha fazladır; ayrıca nörolojik hasar 
da çok daha sıktır.[6,8]

Avrupa Kardiyoloji Derneği (European Society of 
Cardiology=ESC) tarafından AF’lu hastaların inme’den 
korunması için 2012 yılında bir kılavuz yayınlanmıştır. 
Buna göre önce emboli risklerin oluşturduğu bir skor-
lama sistemine göre toplam risk puanı belirlenmelidir 
(Tablo 1). Söz konusu skorlama sisteminde konjestif kalp 
yetersizliği (C: congestive heart failure: 1 puan), hiper-
tansiyon (H: hypertension: 1 puan), yaş (A:Age; 2 puan), 
diabetes mellitus (D: 1 puan), inme (S: 2 puan)ve vaskü-
ler hastalık (V: 1 puan) göz önüne alınmakta ve sistem 
“CHA2DS2VASc Skoru” olarak adlandırılmaktadır.[9]

Summary– The prevalence of atrial fibrillation increases dra-
matically with advancing age. Elderly adults with atrial fibrilla-
tion -even those with high bleeding risk- benefit from anticoagu-
lation. The risk of ischemic stroke or systemic embolism was 
significantly lower with new direct oral anticoagulants (DOACs) 
than warfarin as was the risk of major bleeding and intracra-
nial bleeding. Antiplatelet therapy should have a limited role for 
stroke prevention in elderly adults. Left atrial appendix occlusion 
may be a suitable alternative for those with contraindications to 
oral anticoagulants. For symptom management, it is likely that 
a strategy of lenient rate control is reasonable in elderly adults 
with atrial fibrillation. Rhythm control should be reserved for 
specific circumstances, in particular when symptoms cannot be 
managed using rate control. In appropriately selected elderly 
adults with symptomatic atrial fibrillation, catheter ablation may 
also be a useful strategy, with acceptable safety and efficacy 
based on limited data. A rhythm control strategy should not pre-
clude anticoagulation.

Özet– Atriyal fibrilasyon prevalansı yaşlanma ile birlikte dra-
matik olarak artar. Atriyal fibrilasyonlu yaşlı hastalar kanama 
risklerinin daha yüksek olmasına rağmen anti-koagülan teda-
viden yarar görürler. Majör kanama ya da intrakraniyal kana-
ma yanısıra iskemik inme veya sistemik emboli riski, yeni oral 
anti-koagülanlar ile warfarine göre daha düşüktür. İnme riski-
ni azaltmada anti-agregan tedavinin rolü son derece kısıtlıdır. 
Oral antikoagülanların kontrindike olduğu durumlarda, inme 
açısından yüksek riskli olan atriyal fibrilasyonlu hastalarda sol 
atriyal apendiks tıkama cihazları bir alternatif olabilir. Semptom-
ların kontrol edilmesinde yaşlı atriyal fibrilasyonlu çoğu hastada 
gevşek bir ventrikül hız kontrolü yeterli olacaktır. Ritm kontrolü 
daha çok ritm kontrolünün başarılı olamadığı durumlarda uygu-
lanmalıdır. Bilgiler göreceli olarak sınırlı olsa da, kateter ablas-
yonunun uygun seçilmiş ciddi semptomatik yaşlı hastalarda da 
güvenle uygulanan etkin bir seçenek olarak değerlendirilebilir. 
Ritm kontrolü başarılı görünse de yüksek riskli hastalarda anti-
koagülan tedavi sürdürülmelidir.



Nitekim 2016 yılında yayınlanan ESC kılavuzuna 
göre AF’li hastalarda inme’nin önlenmesi için öneri-
len tedavi yaklaşımında CHA2DS2VASc Skorlama Sis-
temi esas alınmıştır[10] (Şekil 1). Buna göre; mekanik 
kalp kapağı ya da orta veya ciddi mitral kapak darlığı 
bulunanlarda inme korunmasında tek seçenek vitamin 
K antagonistlerinin (coumadin) kullanılmasıdır (Sınıf 
I, Kanıt Düzeyi A). Non-valvüler (aort kapak hastalığı 
dahil) AF’da ise emboli riski açısından CHA2DS2VASc 
skoru ve kanama riski açısından da HAS-BLED skorla-
ma sistemi göz önüne alınarak antikoagülan tedavi se-
çilmelidir. CHA2DS2VASc skoru 0 ise antikoagülan ya 
da anti-agregan (aspirin dahil) tedaviye gerek yoktur. 
Söz konusu skor 1 ise daha zayıf bir indikasyonla oral 
anti-koagülana başlanmalıdır (Sınıf IIa, Kanıt Düzeyi 

B). CHA2DS2VASc skoru 2 (kadınlarda 3) veya daha 
fazla ise mutlaka oral antikoagülan tedavi mutlaka uy-
gulanmalıdır (Sınıf I, Kanıt Düzeyi A). Bu amaçla Vit 
K antagonistleri veya yeni oral antikoagülan (YOAK)
lar verilebilir.[10–12] 

Bu skorlama sistemi ve tedaviye yaklaşım algorit-
ması göz önüne alındığında yaşın inme riski açısından 
ne kadar önemli olduğu görülmektedir. Nitekim 65-74 
arası AF’li hastalar inme riski açısından 1 puan alırken, 
75 yaş ve üzerindeki hastalar 2 puan almaktadır. Bunun 
klinik anlamı 65 ve üstü tüm hastalara, ek bir inme risk 
faktörü olmasa dahi, anti-koagülan tedavi başlanması 
gerekliliğidir.[11,12]

Amerikan Kalp Koleji ve Amerikan Kalp Birli-
ği (American College of Cardiology/American heart 
Association=ACC/AHA) ortak kılavuzu da benzer bir 
yaklaşımla CHA2DS2VASc skoru 2 olanlarda güçlü bir 
şekilde oral anti-koagülan alınmasını önermektedir (Sı-
nıf I indikasyon, Kanıt Düzeyi A).[11,12]

Atriyal fibrilasyonlu yaşlı hastalarda iskemik inme 
riskinin yüksek olması ve anti-koagülan kullanmanın 
zorunlu olmasına karşın bu popülasyonda söz konusu 
ilaçların kullanımı önemli güçlükler arz etmektedir. Ge-
nel olarak yaşlı popülasyonda kanama ihtimali (intrak-
raniyal, gastrointestinal veya travmatik kanama) daha 
yüksektir ve anti-koagülanlar bu ihtimali daha da arttı-
rırlar; ayrıca anti-koagülan alanlarda oluşacak kanama-
lar daha da riskli seyredecektir.

Kanama riskinin belirlenmesinde de ESC tarafından 
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Tablo 1. CHA2DS2VASc Skorlama Sistemi (congestive heart 
failure, hypertension, age, diabetes mellitus, stroke, vascular 
disease, age)

Risk faktörü Puan

Konjestif kalp yetersizliği veya sol ventrikül disfonksiyonu (C) 1
Hipertansiyon (H) 1
Yaş ≥75 (A) 2
Diabetes mellitus (D) 1
İnme/geliçi iskemik atak/tromboemboli (S) 2
Vasküler hastalık (eski miyokart infarktüsü, periferik damar 1
hastalığı, aort plağı)
Yaş: 65–74 (A) 1
Kadın cinsiyet 1

Şekil 1. Atriyal fibrilasyonda inme gelişiminin önlenmesi (Avrupa Kardiyoloji Derneği’nin 2016 kılavuzun-
dan değiştirilerek alınmıştır).[10]

Mekanik kalp kapağı veya orta ya da ciddi mitral stenozu

CHA2DS2-VASc risk faktörleri

Anti-aggregan
veya

antikoagülan
gerekmez

(III, B)

Oral
antikoagülan

düşünülmelidir
(IIa, B)

Antikoagülan gereklidir.
• Kontrindikasyonları göz
 önüne alınmalı
• Dönüşebilir kanama risk
 faktörlerini düzeltilmeli

Oral antikoagülanlara
kesin kontindikasyon

varsa LAA tıkama
cihazları düşünülebilir

(IIb, C)

*: Diğer risk faktörleri olmadan kadınları da kapsar. **: İlave stroke risk faktörü olmayan kadınlarda IIa, B. ***: Me-
kanik kalp kapağı veya mitral stenozu olanlarda I, B.

Yeni oral
antikoagülanlara

(I, A)**

Vitamin K
antagonistleri

(I, A)***

0* 1 ≥2

Hayır

Evet



tanımlanan HAS-BLED kanama skoru kullanılmaktadır.
[13] HAS-BLED skorunun hesaplanması Tablo 2’de gö-
rülmektedir. Toplam puanın üç veya üzerindeki olması 
kanama riskinin yüksek olduğunu gösterir. Ancak ka-
nama risk skorunun yüksek olması oral antikoagülan 
kullanılması gerekliğini ortadan kaldırmaz; doz ayarının 
yapılması ve bu faktörlerden düzeltilebilir olanlarının 
düzeltilmesini yeterlidir.

Bu skorlama sistemlerinden de anlaşıldığı üzere 65 
yaş üzerinde olunması kanama açısından bağımsız bir 
faktörüdür. AF’li yaşlı hastalarda anti-koagülan alınma-
sı kanama riskini daha da yükseltecektir; ancak ilacın 
alınmaması durumunda ise iskemik inme riski çok daha 
yüksek olacaktır. Yaşlılarda kanama riskinin yüksek ol-
ması nedeniyle, özellikle yeni oral anti-koagülanların 
kullanımda olmadığı dönemlerde, sadece Vit K anta-
gonistleri (warfarin) varken, yüksek iskemik inme riski 
olan hastaların yaklaşık %50’sine oral anti-koagülasyon 
tedavi indikasyonu olduğu halde çekinerek Vit K anta-
gonisti verilmemiştir.[14,15]

Atriyal fibrilasyonlu 13.559 hastayı içeren bir kohort 
çalışmasında (ortalama yaş: 71+15 yıl), intrakraniyal 
kanama riskinin 60 ile 80 yaş arasında göreceli olarak 
düz bir seyir gösterdiği, ancak 80 yaşın üzerinde aniden 
yükseldiği belirlenmiştir.[16] Bu seyir warfarin alanlar ve 
almayanlarda farklılık göstermemiştir. Bu çalışmada 80 
yaş ve üzerinde olanlarda, yıllık intrakraniyal kanama 
oranı warfarin alanlarda %0.76 (%95 confidence inter-
val: =.53-1.10) ve almayanlarda %0.69 (%95 CI=0.49–
0.96) olarak belirlenmiştir. Burada önemli olan iskemik 
de olsa, hemorajik de olsa önemli olan “inme” oranıdır. 
Zira inme nedeni ne olursa olsun sonuç hasta açısından 
değişmeyecektir. Bu açıdan bakıldığında yaşlı AF’lu 
hastaların anti-koagülan tedavi kullanmaları çok daha 
avantajlı olacaktır. 182.678 hastayı kapsayan bir “İsveç 
Kayıt Çalışması”nda da, CHA2DS2-VASc skoru 0 olan-
lar hariç, warfarin kullanılmasının inme riskini azaltığı 
net biçimde gösterilmiştir.[17] Bunun anlamı 65 yaşın 
üsütündeki tüm AF’li hastaların oral anti-koagülan kul-
lanması gerektiğidir. 

Çalışmaların ötesinde gerçek Dünya verileri de, war-

farinin klinik çalışmalara benzer şekilde, inme korunma-
sında üstünlüğünü ortaya koymuştur.[18]

Yaşlı erişkinlerde YOAK’ların kullanılmasının 
warfarin’e göre daha da avantajlı olduğu gösterilmiştir. 
YOAK’larla yapılan 4 randomize çalışmanın (Dabigat-
ran: Randomized Evaluation of Long Term Anticoagu-
lant Therapy; Rivaroxaban: Rivaroxaban Once Daily 
Oral Direct Factor Xa Inhibition Compared with Vitamin 
K Antagonism for Prevention of Stroke and Embolism 
Trial in Atrial Fibrillation (ROCKET-AF); Apixaban: 
Apixaban for Reduction in Stroke and Other Thrombo-
embolic Events in Atrial Fibrillation; Edoxaban: Effec-
tive Anticoagulation With Factor Xa Next Generation in 
Atrial Fibrillation–Thrombolysis in Myocardial Infarc-
tion Study 48) sonuçlarını değerlendiren bir meta-ana-
lizde (YOAK kanadında 42.411 ve warfarin kanadında 
29.272 hasta) iskemik inme veya sistemik emboli riski 
YOAK alanlarda, warfarin alanlara nispetle anlamlı de-
recede düşük bulunmuştur (risk oranı (RR) = 0.81, %95 
CI = 0.73–0.91). Ayrıca YOAK grubunda majör kana-
ma (RR = 0.86, %95 CI = 0.73–1.00) ve intrakraniyal 
kanama da (RR = 0.48, 95% CI = 0.39–0.59) daha dü-
şük oranda bulunmuştur.[19] Söz konusu kohortta hasta-
ların %38’inin, 75 yaş veya üstünde olması söz konusu 
olumlu sonuçların yaşlı AF’lilerde de geçerli olduğunu 
göstermektedir. Özellikle yaşlı AF’li (≥75 yaş) hastalara 
özgü bir meta-analiz de bu sonuçları destekler nitelik-
tedir.[20] YOAK kullananlarda senelik intrakraniyal ka-
nama oranları %0.26 ve %0.49 arasında iken, warfarin 
kullananlarda %0.76 ile %0.85 arasında değişmektedir.
[6] Antikaogülan alanlarda genel olarak intrakraniyal ka-
namanın %1/yıl altında kalması warfarinin bile güveni-
lir olduğunu teyid etmektedir.

Yeni oral anti-koagülanların warfarine üstünlükleri 
özellikle yaşlı hastalarda daha da önem kazanmaktadır. 
Klinik çalışmalarda bile INR takipleriyle warfarin’in et-
kisinin tedavi limitleri içerisinde tutulması %58–68 ora-
nında başarılabilmektedir.[19] Yaşlı hastalarda warfarin’in 
farmakokinetik ve farmakodinamik özellikleri daha da 
karmaşıktır. INR’in yüksek değerlerden normal değer-
lere dönmesi daha uzun zaman alır.[21] Diğer yandan 
warfarin’in diğer ilaçlarla etkileşim de çoğu kez pek 
çok ilacı kullanmak zorunda olan yaşlılarda başedilmesi 
daha da güç olan bir problem olabilir, nitekim bu durum 
kanama riskini arttırmaktadır.[22] YOAK’larda ilaç etki-
leşiminin daha az olması yaşlılar için başka bir avantaj 
olarak görülmektedir.[23] 

Diğer yandan YOAK’larında dezavantajları da vardır. 
İlki YOAK’ların -warfarin aksine- toksik serum seviye-
lerine ulaştığını gösteren INR gibi bir testin olmamasıdır. 
İkincisi YOAK’ların antidotlarının olmaması idi; ancak 
son birkaç yılda dabigatran ve Faktör Xa inhibitörlerinin 
antidotlarının FDA tarafından kabulü bu dezavantajı bir 
ölçüde dengelemiştir. Diğeri son dönem böbrek yetersiz-
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Tablo 2. HAS-BLED skorunun hesaplanması

Harf Klinik özellik Puan

H Hipertansiyon 1
A Anormal böbrek ve karaciğer fonksiyonu 1 veya 2
 (her biri 1 puan) 
S İnme 1
B Bleeding (Kanama) 1
L Labil INR 1
E Yaşlılık (>65 yaş) 1
D Drug veya alkol (her biri 1 puan) 1 veya 2
 Toplam 9



liğinde YOAK’ların kullanılmalarının sakıncalı olması-
dır. Ayrıca YOAK’lar daha pahalı ilaçlardır.

Atriyal fibrilasyonlu hastalarda oral anti-koagülanla-
rın kullanılamadığı durumlarda aspirin başta olmak üze-
re anti-agregan ilaçlar alternatif olarak verilmekte idi. 
Ancak aspirinin inme’yi azaltıcı etkisi son derece kısıtlı 
iken mortaliteyi azaltıcı etkisi gösterilememiştir. Büyük 
bir meta-analizde warfarinin iskemik inme riskini %64 
oranında düşürürken, aspirinde bu oranın %22’de kal-
dığı belirlenmiştir.[24,25] Warfarin lehine olan bu iskemik 
inme azalmasına karşın, iki ilacın intrakraniyal kanama 
risklerindeki fark son derece düşüktür (%0.2/yıl). Warfa-
rinle ile çift anti-agregan (aspirin+clopidogrel) tedaviyi 
karşılaştıran randomize bir çalışmada, warfarin iskemik 
inme riskini çok daha belirgin olarak azaltırken, kanama 
oranları benzer bulunmuştur.[26]

Diğer yandan YOAK’lardan apixaban ile aspirinin 
karşılaştırıldığı randomize bir çalışmada, apixaban gru-
bunda inme veya sistemik emboli daha düşük iken (hazard 
ratio (HR) = 0.45, %95 CI = 0.32–0.62), majör kanama 
ya da intrakraniyal kanama oranları benzer bulunmuştur.
[27] Alt grup analizinde 75 yaş ve üzerindeki hastalarda da 
sonuçlar benzer sonuçlar olduğu saptanmıştır.

Bütün bu verilere dayanılarak 2016 ESC kılavuzu 
AF’li hastalarda inme korunmasında anti-agregan teda-
vinin yeri olmadığı sonucuna varılmıştır.[10]

Diğer tedavisi güç bir grup da akut koroner sendrom 
gelişen ya da elektif stent takılan AF’li hastaların tedavi-
sidir. Bu durumda 12 aya kadar anti-koagülan tedaviye 
ilaveten tek ya da çift anti-agregan ilaç kullanma gereği 
ortaya çıkmaktadır. 12 ay sonunda sadece oral anti-ko-
agülan tek ilaçla tedaviye devam konusunda konsensus 
vardır. İkili ya da üçlü tedavi süreleri, kanama riskinin 
yüksek ya da düşük oluşuna göre 1-6 ay arasında de-
ğişmektedir; özellikle yaşlılarda bu karar hasta bazında 
verilmelidir.[10,28] 

Perkütan sol atriyum apendiksinin kapatılması: 
Atriyal fibrilasyonda inme gelişimini önlemedeki yeri-
ni belirlemek amacıyla yapılan iki randomize çalışmada 
(PROTECT AF ve PREVAIL), “Watchman sol atriyum 
tıkama cihazı” warfarin ile karşılaştırılmış ve her iki 
yaklaşımın eşdeğer oranda inme korunmasında etkili 
olduğu görülmüştür.[29,30] Tıkama cihazının warfarin’e 
göre kanama meylini azaltığı söylenebilir. Ancak imp-
lantasyon esnasında ciddi komplikasyonlar gelişebilir. 
Büyük ölçekli “Avrupa Kayıt Çalışması”nda işlemin 
%98 oranında başarı ile gerçekleşebileceği ve komp-
likasyon oranının kabul edilebilir düzeylere indiği (30 
günlük komplikasyon oranı %4) görülmüştür. Bugün 
için oral anti-koagülanların kontrindike olduğu durum-
larda (hayatı tehdit eden kanama öyküsü gibi) veya oral-
anti-koagülan altında inme gelişen hastalarda sol atriyal 
apendiks tıkama cihazlarının kullanılması tavsiye edile-
bilir (Sınıf IIb, Kanıt Düzeyi B).[10] 

Semptomların kontrol edilmesi
Atriyal fibrilasyonun tipik semptomları çarpıntı, 

letarji, anksiyete, huzursuzluk, nefes darlığı, baş dön-
mesi, göğüste bası hissi, göğüs ağrısı, halsizlik, psiko-
sosyal stres ve bazen de senkoptur. Ancak klinik belir-
tiler hastadan hastaya, daha çok altta yatan hastalığa ve 
ventrikül hızına bağlı olmak üzere çok farklı olabilir. 
Hastalar asemptomatik ya da minimal semptomlu olabi-
leceği gibi, mitral stenozlu ya da aort stenozlu hastalarda 
AF’nun başlaması akut akciğer ödemine dahi yol aça-
bilir. Yaşlılarda ise kolaylıkla kalp yetersizliğine neden 
olabilir. Ventrikül hızının süratli olması koroner arterle-
rin diyastolik doluşlarını da olumsuz yönde etkileyerek 
angina pektorise sebebiyet verebilir. Çoğu kez yaşam 
kalitesi belirgin olarak azalır. Semptomatik AF atakla-
rı olan pekçok hastada aynı zamanda asemptomatik AF 
dönemleri de olabilir. Bazı hastalar ise AF’nun farkında 
bile değildir (gizli AF). Prognoz açısından farklılık ol-
madığı için asemptomatik atakların da belirlenmesi ve 
uygun şekilde tedavisi de son derece önemlidir. 

Bunun dışında AF’na bağlı komplikasyonlar değişik 
şikayetlere yol açar: Tromboembolik komplikasyonlar 
içinde en sık görüleni inme’dir. İnme ilk belirti de olabi-
lir. AF’lu hastalarda bazen de ilk klinik belirti “taşikardi-
ye bağlı dilate kardiyomiyopati”dir. Bu klinik tablo çoğu 
kez asemptomatik olmakla birlikte uzun süre devam 
eden ve ventrikül cevabı hızlı (>120/dk) olan persistan 
AF’lu hastalarda ortaya çıkar. Nefes darlığı ve halsizlik 
ile kendini belli eder. Çoğu kez uygun medikal tedavi 
ile sol ventrikül disfonksiyonu ve semptomlarda haftalar 
içerisinde belirgin olarak düzelir. AF’lu hastaların %25–
40’ı asemptomatiktir veya hafif şikayetleri vardır; %15–
30’unda ise ciddi ya da çok ciddi semptomlar izlenir.[10,31]

Ritme yönelik tedavi için 2 tedavi stratejisinden biri 
seçilebilir. i. Ventrikül hızının yavaşlatılması (hız kont-
rolü) ve ii. Sinus ritminin sağlanması (ritim kontrolü). 
Bu iki stratejiden hangisinin daha avantajlı olduğu halen 
tartışılmaktadır.

Hız kontrolü ve ritim kontrolü stratejilerinin
karşılaştırılması
Teorik olarak ritim kontrolü yani sinüs ritminin 

sağlanmasının avantajları vardır; ancak her iki tedavi 
yaklaşımının sonuçlarını karşılaştıran büyük ölçekli ve 
randomize çalışmalarda inme ya da mortalite gelişimi 
açılarından farklılık bulunmamıştır (Tablo 3).

Söz konusu çalışmalarda genel olarak “yaşam kalite-
si” açısından da her iki tedavi yaklaşımı açısından fark 
görülmemiştir. Ayrıca “kalp yetersizliğine bağlı hastane 
yatışları” da farklı değildir. Kardiyoversiyon uygulandı-
ğı için ritim kontrol grubunda toplam hastane yatışları 
daha sık olmaktadır. 

Bu konuda yapılan en önemli çalışmalardan bir olan 
“Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm 
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Management” (AFFIRM) çalışmasında,[32] 4.060 AF 
veya AFL’li hasta (ort. yaş: 69.7±9.0) iki gruba ayrılmış; 
bir grupta (hız kontrolü grubu) beta-blokerler, kalsiyum 
kanal blokerleri, digoksin veya kombinasyonu ile vent-
rikül hızının kontrolü amaçlanmış; diğer grupta (ritm 
kontrolü grubu) anti-aritmik ilaçlar ve elektriksel kar-
diyoversiyon ile ritmin sinüste kalması hedeflenmiştir. 
Beş yıllık takip sonucunda, “mortalite”nin hız kontrol 
grubunda daha düşük olmaya meyl ettiği belirlenmiştir 
(%21.3’e karşın %23.8, p=.08), diğer yandan ritm kont-
rol grubunda “hastane yatışları” ve “ilaç yan etkileri” 
daha yüksek oranda olduğu belirlenmiştir. “inme” oranı 
her iki grupta da benzerdir.

Benzer sonuçlar “Rate Control Efficacy in Perma-
nent Atrial Fibrillation: a Comparison between Lenient 
versus Strict Rate Control” (RACE),[33] çalışmasında 
alınmıştır.

AFFIRM çalışması alt grup analizinde, 65 yaş ve 
üzerindeki hastalarda survi bazal özellikler ayarlandık-
tan sonra hız kontrol grubunda daha iyi bulunmuştur.[37]

Bu sonuçlara göre, yaşlılarda kardiyoversiyon sade-
ce geçici faktörler (post-operatif AF gibi) mevcut oldu-
ğunda mantıklı görünmektedir, zira 65 yaş ve üstü AF’li 
hastalarda ritm kontrolü daha avantajlı görünmektedir.[38]

Yaşlılarda proaritmi başta olmak üzere anti-aritmik 
ilaç toksisitesi riski ve diğer ilaçlarla etkileşim oranı 
daha yüksektir.[39,40] Ritm kontrolü stratejisi antikoagü-
lan kullanma gerekliliğini ortadan kaldırmamaktadır. 
AFFIRM çalışmasında inme’lerin çoğu anti-koagülan 
kullanımının kesilmesi sonucunda ortaya çıkmıştır ve 
warfarin kullanımı yaşam süresini uzatmaktadır.[33,41]

Hız kontrol stratejisinin kullanıldığı RACE II çalış-
masında, sol ventrikül fonksiyonu normal olan AF’li 
hastalarda, semptomların kontrol edilmesinde, gevşek 
hız kontrolünün (hedef istirahat kalp hızı <110/dk), 
sıkı hız kontrolü (hedef istirahat kalp hızı <80/dk) ka-
dar etkili olduğunu gösterilmiştir.[42,43] Ancak gevşek hız 
kontrolünün sol ventrikül fonksiyonu bozuk olanlardaki 
yeri çok açık olarak ortaya konulmamıştır ve daha düşük 
kalp hızının sağlanması daha akla yakın gelmektedir.

Hız kontrolü: Hızlı ventrikül cevaplı kronik AF di-
late kardiyomiyopati’ye yol açabilir. Hız kontrolü sağ-
lanabilirse sol ventrikül fonksiyonu da dramatik olarak 
düzelebilir. AF’da ventrikül hız kontrolünün sağlanması 
için ACC/AHA/HRS tarafından önerilen yaklaşım al-
goritması Şekil 2’de görülmektedir.[11] Kalp yetersizliği 
bulunan hastalarda ilk tercih beta-blokerler olmalıdır. 
Kalp yetersizliği mevcut değilde beta-blokerler yanısı-
ra non-dihidropiridin grubu (verapamil veya diltiazem) 
ilaçlar da verilebilir. Söz konuşu ilaçlar ve hatta kombi-
nasyonlerı etkili değilse ya da yan etki nedeniyle kulla-
nılamıyorsa amiodaron da denenebilir, ancak çoğu has-
tada birkaç yıl içerisinde ilaca devam etmek yan etkiler 
nedeniyle mümkün görülmemektedir. ESC 2016 kılavu-
zu hız kontrolü amacıyla her iki grupta da digoksini de 
önermektedir.[10] Bizim de kanımız digoksin seçeneği de 
etkisiz kalırsa amiodaron’un devreye girmesidir.

Yaşlı hastalarda da aynı ilaç seçenekleri geçerlidir; 
ancak yaşlılarda böbrek fonksiyonları, ko-morditileler 
nedeniyle başka ilaçları kullanma ihtiyacı, ilaçların far-
makodinamik ve farmakokinetik özelliklerindeki deği-
şiklikler göz önüne alınarak gerekli doz değişikliği ya-
pılmalı, bradikardiden kaçınılmalıdır. İstirahat hızının 
110/dk altında turulması çoğu kez yeterli olmaktadır.

AV node ablasyonu ve pacemaker implantasyonu 
(Şekil 2): Ventrikül hızını yavaşlatan ilaçların ideal doz-
larda kombinasyonuna rağmen hız kontrolü sağlanamı-
yorsa veya ilaçlara intolerans olması bunu mümkün kıl-
mıyorsa iki seçenek vardır; Ritm kontrolünün denenmesi 
veya AV düğüm ablasyonu yapılarak kalıcı pacemaker ta-
kılmasıdır. AV düğüm ablasyonu kalıcı AF’lı pek çok yaş-
lı hastada iyi bir seçenek gibi görülmektedir; zira birçok 
hastada bu ilaçlar tolere edilememektedir. AF’li hastalar-
da hasta sinüs sendromu da (bradikardi-taşikardi sendro-
mu) varsa bu kararın alınması çok daha kolay olmaktadır.

Özellikle sol ventrikül sistolik fonksiyonu bozuk 
olan hastalarda, AV ablasyonu sonrasında tek-odacıklı 
“pacing” yerine biventriküler pacing uygulanması ya-
şam kalitesini, sol ventrikül fonksiyonu ve kalp yeter-
sizliği bulgularının daha çarpıcı biçimde düzelmesini 
sağlamaktadır.[44,45]
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Tablo 3. Atriyal fibrilasyonda hız kontrolü ile ritim kontrolünü karşılaştıran randomize çalışmalar

 İnme/Emboli Mortalite

Çalışma Hasta Takip Sinüs ritimi Hız kontrolü Ritim kontrolü Hız kontrolü Ritim kontrolü
 sayısı süresi sağlanan hastalar grubu grubu grubu grubu

AFFIRM[32] 4060 3.5 yıl %35 ve %63 88/2027 (%4) 93/2033 (%5) 310/2027 (%15) 56/2033 (%3)
RACE[33] 522 2.3 yıl %10 ve %39   7/256 (%3) 16/266 (%6)   18/258 (%7) 18/266 (%7)
PIAF[34] 252 1 yıl %10 ve %56   0/125    2/127 (%2)     2/125 (%2)   2/127 (%2)
STAF[35] 200 1.6 yıl %11 ve %26   2/200 (%1)   5/100 (% 5)     8/100 (%8)   4/100 (%4)
HOT-CAFE[36] 205 1.7 yıl Ritm kontrol   1/101 (%1)   1/101 (%1)     1/101 (%1)   3/104 (%3)
   grubunda %64



Ritm kontrolü
ESC tarafından ritm kontrolü amacıyla önerilen AF’li 

hastalara yaklaşım algoritması Şekil 3’de görülmektedir.

[10] Anti-aritmik seçiminde eşlik eden hastalıklar göz önü-
ne alınmalıdır. Yapısal kalp hastalığı mevcut değil ya da 
minimal ise dofetilide, dronedarone, flecainide, propa-
fenone veya sotalol kullanılmalıdır (Sınıf I, A). Koroner 
kalp hastalığı, ciddi kalp kapak hastalığı veya belirgin sol 
ventrikül hipertrofisi varsa dofetilide, dronedarone, fleca-
inide veya sotalol tavsiye edilir. (Sınıf I, A). Kalp yeter-
sizliği eşlik ettiğinde ise seçenek ikiye inmektedir: Ami-
odarone veya dofetilide (Sınıf I, A). Dofetilide Amerika 
Birleşik Devletleri aksine Avrupa’da bulunmadığı için 
sadece ESC kılavuzunda yer almaktadır. Türkiye’de ise 
sadece propafenone, sotalol ve amiodarone mevcuttur.

Yaşlı hastalarda da hız kontrolünde olduğu gibi aynı 
ilaç seçenekleri geçerlidir; ancak yaşlılarda böbrek 
fonksiyonları, ko-morbiditileler nedeniyle başka ilaçları 
kullanma ihtiyacı, ilaçların farmakodinamik ve farma-
kokinetik özelliklerindeki değişiklikler göz önüne alına-
rak gerekli doz değişikliği yapılmalıdır. Ancak zaten yan 
etkileri daha ciddi olan söz konusu anti-aritmik ilaçları 
yaşlılarda kullanmak daha da zorluk çıkarmaktadır.

Anti-aritmik ilaç tedavisi yerine hasta ile tüm seçe-
nekleri tartışarak ilk tercih katater ablasyonu da olabilir. 

Atriyal fibrilasyon kateter ablasyonu: AFFIRM 
çalışmasına katılanların “on-treatment” analizi, sinüs 
ritmi sağlananlarda sürvinin daha uzun olduğunu göster-
miştir, ancak anti-aritmik ilaçların yan etkileri de daha 
çok olmaktadır. Bu paradoks sonuç, doğal olarak sinüs 
ritmini anti-aritmik ilaçlara alternatif metodlarla sağla-
manın avantajlı olacağını düşündürmektedir. Nitekim 
son yıllarda kalıcı ritm kontrolünü katater ablasyonu ile 
sağlama çabaları çok hızlı bir şekilde artmıştır. Seçilmiş 
hastalarda katater ablasyonu sinüs ritmini sağlamada an-
ti-aritmik ilaçlara nispetle çok daha başarılı olmuştur.[46] 

Turk Kardiyol Dern Ars80

Şekil 2. Atriyal fibrilasyonda uzun süreli hız kontrolü amacıyla kullanı-
labilecek ilaçların veya tedavi metodunun seçimi. ACC/AHA/HRS 2014 
kılavuzundan değiştirilerek alınmıştır. AVN: Atriyoventriküler node; PM: 
Pacemaker.[11]

Atriyal Fibrilasyon
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Şekil 3. ESC tarafından önerilen ritm kontrolü amacıyla yaklaşım algoritması görülmektedir.[10] *: Dofetilide ACC/
AHA/HRS kılavuzunda yer almaktadır.[11] SV: Sol ventrikül hipertrofisi.
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Ancak ablasyon çalışmaların büyük bir kısmı göreceli 
olarak genç hastalarda yapılmıştır ve yaşlı AF’li hastala-
rı yansıtmamaktadır.

Örneğin RF ablasyonu ile anti-aritmik ilaçları kar-
şılaştıran “Radiofrequency Ablation Versus Antiarrhy-
thmic Drugs as First-Line Treatment of Paroxysmal 
Atrial Fibrillation” çalışmasında (58) yaş ortalaması 
55.3,[47] Cryoablasyon ile anti-aritmik ilaçları karşılaş-
tıran “Sustained Treatment of Paroxysmal Atrial Fibril-
lation trial comparing cryoballoon ablation with AADs” 
çalışmasında ise 57’dir.[48] İki çalışmada da 75 yaşındaki 
hastalar çalışma dışında tutulmuştur. Ayrıca söz konusu 
hastalarda paroksismal AF vardır, buna karşın yaşlıların 
çoğunda persistan AF mevcuttur.

Persistant AF’li hastalarda, kateter ablasyonu ile an-
ti-aritmik ilaçları karşılaştıran “The Study of Ablation 
Versus antiaRrhythmic Drugs in Persistent Atrial Fibril-
lation” çalışmasında da 1 yıllık takip sonucunda ablas-
yonun sinüs ritmini idame ettirmede daha etkili olduğu 
gösterilmiştir, ancak yaş ortalaması 55’dir.[49] AF ab-
lasyonu etkinliğini araştıran 63 çalışma ve anti-aritmik 
ilaçlarla yapılan 34 çalışmaya katılan 6.936 hastanın yaş 
ortalaması 55.5’dur.[46]

Yine de yaşlılarla ilgili veriler elimizde mevcuttur. 
Tek bir merkezin yaptığı değerlendirmede, 80 yaş altın-
da 717 hasta ile 80 yaş üstündeki 35 hastanın ablasyon 
sonuçları karşılaştırılmış, 1 yılın sonunda sinüs ritminde 
kalma oranı daha yaşlı grupta %78 iken, daha genç grup-
ta %75 olmuştur (p=0.78). İşleme bağlı komplikasyon-
lar benzer oranda, ancak hastane yatışı yaşlılarda daha 
uzun bulunmuştur (2.9±7.7 ve 2.1±1.1 gün, p=0.001). 
Beş yıllık takipte ise 70 yaş ve üzerindekilerde AF nüksü 
daha yüksek oranda gerçekleşmiştir.[50]

Benzer bir çalışmada, AF ablasyonu uygulanan 240 
hasta 3 gruba ayrılmıştır: Grup I (ortalama yaş 56, n=91); 
Grup II (ortalama yaş: 69, n=88) ve Grup III (ortalama 
yaş: 78, n=61).[51] İşleme bağlı major komplikasyonlar 
benzer oranda (sırasıyla %1, %1, %0) görülmüştür. Bir 
yıllık takipte AF’siz geçirme oranları en yaşlı grupta daha 
düşüktür (sırasıyla %94, %84, %61), ancak bu grupta 
persistan AF oranı da çok daha yüksektir (sırasıyla %24, 
%34, %66). Değişik retrospektif analizlerde de AF ablas-
yon başarısı ve işlem komplikasyonu oranları 75 yaş ve 
üzerinde olanlarda gençlerdekine benzer bulunmuştur.[52–

56] Sınırlı bilgiler yaşlılarda da AF ablasyonunun, anti-arit-
mik ilaçlara göre daha etkin olduğunu göstermektedir.[57]

Medicare kohortuna göre, AF ablasyonu yapılan 
15.423 hasta (%28.7’si ≥75 yaş) analiz edildiğinde 30 
günlük ölüm oranı 75 yaş üzerinde daha sık (%0.5’e nis-
petle %1.4) bulunmuştur.[58] AF ablasyonu yapılan 4.156 
hastayı %14.7’si ≥75 yaş) içeren Kaliforniya kaynaklı 
bir veritabanına bakıldığında 30 günlük komplikasyon 
ve yeniden hastaneye yatış oranları yaşlılarda daha sık 
olduğu görülmektedir.[59]
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